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A hám eredetû tumorok a leggyakrabban elôforduló bôrdaganatok. Az arcon és a kézen való gyakori elhelyezkedésük mi-
att ellátásuk során az onkológiai szempontok mellett esztétikai szempontokat is figyelembe kell venni. Kezelésük során ál-
talában elsôként választandó a sebészi kimetszés, de számos más alternatíva is létezik, különösen a felületes, nem mélyre
terjedô tumorok esetében. A fotodinámiás terápia bizonyos nem melanoma típusú rosszindulatú bôrdaganatok kezelésé-
ben napjainkra széles körben elfogadott eljárássá vált. A fotodinámiás terápia során fényérzékenyítô anyag alkalmazását kö-
vetôen a kezelt bôrfelületet az adott fényérzékenyítô abszorpciós maximumának megfelelô hullámhosszúságú fénnyel su-
garazzuk be. A fényérzékenyítô anyagok akkumulációja a gyorsan osztódó sejtekben és újonnan képzôdött erekben sokkal
nagyobb mértékû, mint a környezô, egészséges szövetekben – ez biztosítja a kezelés daganatszelektivitását. A terápia során
a fény hatására gerjesztett állapotba kerülô fényérzékenyítô anyagból reaktív oxigéngyökök szabadulnak fel, melyek végsô
soron megváltozott sejtfolyamatokhoz, illetve a sejtek apoptózisához vezetnek. A fotodinámiás terápia hatékonysága sola-
ris keratosis, superficialis basalioma és morbus Bowen esetén bizonyított, kozmetikai eredményessége pedig felülmúlja a
többi elfogadott kezelését. A mellékhatások – fájdalom, erythema, pörkképzôdés, nedvedzés, ödéma – általában enyhék,
és gyorsan megszûnnek. A szerzôk a Szegedi Tudományegyetem Bôrgyógyászati és Allergológiai Klinikán 2003. decem-
ber és 2006. január között 212 betegnél végzett fotodinámiás kezelések során szerzett tapasztalataikat ismertetik, és átte-
kintik a fotodinámiás kezelés dermatoonkológiai irodalmát.
Kulcsszavak: DALA, MAL, hámeredetû tumor, PDT
Photodynamic therapy in dermatooncology. Non-melanoma skin cancers are the most common skin tumors. Because
of their frequent localization on the face and hand, aesthetic aspects of the therapeutic procedures should also be consid-
ered. Surgical excision still remains the first choice, but recently several new alternative therapies have emerged, especially
for the treatment of superficial skin cancer. Photodynamic therapy has become a widely accepted therapeutic method for
certain non-melanoma skin tumors. Photodynamic therapy involves the use of light to activate a photosensitizer, localized
in diseased tissues. Photosensitizers are tumor-selective: their accumulation in rapidly proliferating cells and newly formed
blood vessels is significantly higher than in the surrounding healthy tissues. During photodynamic therapy, cytotoxic reac-
tive oxygen species are formed from the photosensitizer, leading to changes in subcellular pathways or apoptosis of the
cells. Efficacy of the photodynamic therapy has been proven in solar keratosis, superficial basal cell carcinoma and morbus
Bowen, with significantly better cosmetic outcome than that of the conventional therapeutic methods. Side effects, like
erythema, crusting, serous discharge, or oedema, are usually moderate, and dissolve rapidly. The present article summa-
rizes the authors’ experiences with photodynamic treatment (212 non-melanoma skin cancer patients were treated with
PDT between December 2003 and January 2006), at the Department of Dermatology and Allergology, University of
Szeged, Hungary, and reviews the literature of photodynamic therapy in dermatooncology.
Keywords: DALA, MAL, non-melanoma skin cancer, PDT
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A hám eredetû daganatok a leggyakrabban elôforduló bôrtu-
morok, melyek elsôsorban a kaukázusi rasszt, ezen belül a Fitz-
patrick I. és II. (világos) bôrtípusú embereket érintik. Elsôként
választandó kezelés általában a sebészi excisio, de számos más
alternatíva létezik, különösen a felületes, nem mélyre terjedô
tumorok esetében. Solaris keratosis, superficialis basalioma és
morbus Bowen esetén a fotodinámiás terápia (PDT) ma már
elsôként választandó kezelésként jön szóba, hiszen hatékonysá-
ga a sebészi kimetszéssel és cryoterápiával megegyezik, kozme-
tikai eredményessége pedig felülmúlja azokét. A fotodinámiás
terápia lényege, hogy a bôr sejtjeibe juttatott exogén fényérzé-
kenyítô anyag protoporphyrin IX (PPIX) felszaporodásához
vezet a gyorsan osztódó sejtekben. Amikor a kezelés során
megfelelô hullámhosszúságú fénnyel besugarazzuk a bôrfelüle-
tet, a protoporphyrin IX-et gerjesztjük, melynek alapállapotba
való visszatérése közben reaktív oxigéngyökök keletkeznek.
Ezek részben a tumorsejtek direkt pusztulását [1], részben bi-
ológiai folyamatokban részt vevô molekulák oxidációját idézik
elô [2]. A fotodinámiás kezelés egyik legnagyobb elônye, hogy
nem invazív, és korlátlanul ismételhetô. Szemben a sebészi ke-
zeléssel, a PDT a szabad szemmel még nem látható, de már
megváltozott DNS-állományú, precancerosus sejtek kezelését
is lehetôvé teszi. A leggyakrabban észlelt mellékhatások – a ke-
zelés alatt jelentkezô fájdalom, erythema, pörkképzôdés, ned-
vezés, ödéma – általában enyhék, és gyorsan megszûnnek.
Történeti áttekintés
A fotodinámiás terápia alapkövét több mint 100 éve Oscar
Raab tette le, aki 1900-ban felfedezte, hogy Infusoria-sejtkul-
túrákat akridin jelenlétében besugarazva, azokban a sejtek
pusztulása következik be [3]. Hermann von Tappeiner és Jesio-
nek már 1905-ben eosin bôrfelszínre történô felvitelét követô-
en fényterápiát alkalmazott hám eredetû bôrdaganatok kezelé-
se céljából [4, 5].
A fotodinámiás terápia ígéretes voltát ezt követôen újra
meg újra felismerték. 1960-ban Lipson és Baldes megfigyelte,
hogy porphyrinderivátum helyi alkalmazását követôen a hám
eredetû daganat területén UV-fényben fluoreszcencia jön lét-
re. Az ún. hematoporphyrin-derivátum elôállítása Schwartz
nevéhez fûzôdik, ezt követte késôbb ennek tisztított, liofili-
zált, koncentrált formájának, a porfimer-sodiumnak (Photof-
rin®, Axcan Pharma) az elôállítása. Dougherty 1987-ben ma-
lignus tumorok „fotoradioterápiája” céljából komplett terápiás
eljárást dolgozott ki [3, 5]. Korábban elsôsorban szisztémásan
adható fényérzékenyítôket alkalmaztak [6], az utóbbi évtized-
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1. ábra A fotodinámiás kezelés gyakorlata – solaris keratosis kezelése
a) b)
c) d)
a) A kezelendô bôrfelület elôkészítése a keratosis mechanikus eltávolításával; b) 20% DALA-krém felvitele; c) 630 nm vörös tartományba esô lát-
ható fény alkalmazása; d) kezelés után jelentkezô erythema, ödéma
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ben azonban a lokálisan alkalmazható delta-aminolevulinsav
(DALA) vagy ennek metil-észtere, a metil-aminolevulinsav
(MAL) vált népszerûvé [7]. Az 5-aminolevulinsavval végzett
helyi fotodinámiás terápiát legelôször Kennedy és munkatársai
írták le 1990-ben [8].
A fotodinámiás terápia biofizikai alapjai
A fotodinámiás terápia során fényérzékenyítô anyag alkalmazását
követôen a kezelendô bôrfelületet az adott fényérzékenyítô
anyag abszorpciós maximumának megfelelô hullámhosszúságú
fénnyel sugarazzuk be. A terápia során gerjesztett állapotba ke-
rülô fényérzékenyítô anyag alapállapotba való visszatérése során
felszabaduló energia hatására a molekuláris oxigénbôl reaktív
oxigéngyökök (szinglet oxigén, hidroxilgyök, szuperoxid-anion,
hidrogénperoxid) keletkeznek, melyek a sejtkárosodás létrejötté-
ért direkt módon felelôsek. Emellett számos biomolekula oxidá-
ciója is bekövetkezik, melyek apoptózist eredményezhetnek,
vagy sejtfolyamatokat változtathatnak meg: enziminaktiváció,
mitochondrialis légzési lánc megszakítása, lizoszomális enzimek
kiszabadulása, sejtpermeábilitás fokozása, másodlagos szignál-
transzdukciós folyamatok serkentése valósulhat meg. A fényér-
zékenyítô anyagok tumorszelektivitást mutatnak, akkumuláció-
juk a gyorsan osztódó sejtekben és újonnan képzôdött erekben
sokkal nagyobb mértékû, mint a környezô, egészséges szövetek-
ben [2]. Számos adat igazolja a PDT immunrendszerre gyako-
rolt hatását is – úgy tûnik, a PDT megváltoztatja az immunsejtek
felszíni receptorexpresszióját, citokinkibocsátását [9].
Fényérzékenyítô anyagok
A lokálisan alkalmazott fényérzékenyítôk, mint a delta-aminole-
vulinsav (DALA) vagy ennek metil-észtere, a metil-aminolevu-
linsav (MAL) önmagukban nem okoznak fényérzékenységet,
de a sejtekben metabolizálódnak, így fényérzékenyítô hatású
protoporphyrin IX (PPIX) keletkezik a hemszintézis lépései so-
rán. A fényérzékenyítô porphyrinek akkumulációja a rendelke-
zésre álló Fe 2+ ionok mennyiségétôl is függ, hiszen ennek je-
lenlétében a PPIX hemmé alakul. A fényérzékenyítôk megfelelô
koncentrációjának elérése a kezelendô sejtekben a fényérzéke-
nyítô molekula sejtmembránon való transzportjának függvénye.
Míg a DALA fôként aktív transzporttal jut a sejtekbe, addig a li-
pofiltulajdonságokkal rendelkezô MAL passzív transzporttal is
átjut a sejtmembránon [10]. A MAL esetében a tumorsejtek és
az egészséges szövet közti különbség is kifejezettebb. A sejtbe
jutást követôen viszont a MAL is metabolizálódik, 5-ALA ke-
letkezik, innen ugyanazon biokémiai folyamatok mennek végbe
mindkét fényérzékenyítô anyag esetében. A 2–3 mm-nél vasta-
gabb, hám eredetû tumoroknál a PDT-kezelés hatékonyságát a
fényérzékenyítô anyag és a fény penetrációjának csekély mérté-
ke korlátozza [11]. Az utóbbi 15 évben indult meg az ún. „má-
sodik generációs” fényérzékenyítô anyagok [phtalocyanin,
naphtalocyanin, chlorin, Verteporfin (Visudine®, Novartis),
Temoporfin (Foscan®, Biolitech Pharma), bakteriochlorinok]
kifejlesztése, melyek szintetikus úton elôállított, konstans össze-
tételû porphyrinszármazékok, abszorpciós maximumuk a vörös,
csaknem intravörös tartományba esik (660–850 nm). Elônyük a
mély, akár 20 mm-es penetráció, hátrányuk a kizárólag intravé-
nás alkalmazhatóság, hiszen ezek a molekulák nem penetrálnak
a bôrbe [2]. A plazmában mért fél életidejük rövid, így nem
okoznak tartós fényérzékenységet.
Fényforrások
A PDT-kezelés során használt fényforrás kiválasztásánál két
fontos szempontot kell szem elôtt tartani: 1. az alkalmazott
fénynek el kell jutnia a bôr kezelni kívánt rétegébe, 2. hullám-
hosszának illeszkednie kell a protoporphyrin IX (PPIX) ab-
szorpciós spektrumának csúcsaihoz. Általánosságban érvényes
szabály, hogy a fény bôrbe történô penetrációja a hullám-
hosszal egyenesen arányos – a legfelületesebben a kék fény nye-
lôdik el, a legmélyebbre a vörös és infravörös jut. A PPIX ab-
szorpciós görbéjén a legnagyobb csúcs 405 nm-nél található,
ennek a hullámhossznak a kék fényt kibocsátó fényforrások fe-
lelnek meg. Bár ez a hullámhossztartomány a PPIX-et hatéko-
nyan gerjeszti, hátránya a csekély mértékû penetráció a bôrben.
A további abszorpciós csúcsok 510, 545, 580, 630 nm-nél ta-
lálhatók. Az onkodermatológiai gyakorlatban legelterjedteb-
ben alkalmazott 630 nm-es hullámhosszúságú fényhez a PPIX
abszorpciós görbéjén nem a legmagasabb csúcs tartozik,
ugyanakkor a vörös fény a rövidebb hullámhosszúságú kék
vagy zöld fénynél mélyebbre hatol [3, 12]. A széles spektru-
mú, nagy nyomású, fluoreszcens lámpák és halogénlámpák ol-
csók, nagy energia leadására képesek. A LED- (fénykibocsátó
dióda) lámpák szûk spektrumú fényt bocsátanak ki, elônyük,
hogy panelekbe építve nagy bôrfelület egyenletes energiasûrû-
séggel történô besugárzását teszik lehetôvé. A lézer elônye,
hogy hullámhossza szorosan illeszkedik a fényérzékenyítô ab-
szorpciós maximumához, de drága, nem hordozható, és több-
nyire nincs szükség a lézer nagy energiájára. A PDT-ben lézer-
fény alkalmazása elsôsorban belsô szervek fotodinámiás kezelé-
se során jöhet szóba.
A PDT gyakorlata
A kezelés elsô lépése a hám eredetû bôrdaganat elôkészítése, a
felszíni hyperkeratosis eltávolítása (1. ábra). Eztután a kezelen-
dô bôrfelületre 4 órára 20% delta-aminolevulinsav- vagy 16%
metil-aminolevulinsav-tartalmú (Metvix®) kenôcsöt helye-
zünk okkluzív, nem fényáteresztô kötésben. A 4 órás fényérzé-
kenyítést követôen a kötést és a maradék kenôcsöt eltávolítjuk.
Saját gyakorlatunkban a 630 nm hullámhosszú vörös fényt ki-
bocsátó Aktilite® LED-lámpát a bôrfelülettôl 8 cm távolságra
állítjuk be, és a kezelendô tumort 37 J/cm2 dózisban (12 per-
cig) sugarazzuk be. Fájdalomcsillapításra a besugárzás elôtt 30
perccel szájon át adott 500 mg acetilszalicilsav, illetve a besu-
gárzás alatt a kezelt bôrfelület hûtése javasolt. A kezelt bôrte-
rület a PDT után még órákig fényérzékeny marad, ezért na-
gyon fontos a régió fényvédelme (mind árnyékolással, mind
fényvédô alkalmazásával). A terápia hatékonyságát általában
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egy hónap múlva tanácsos ellenôrizni. Inkomplett regresszió
esetén a kezelés korlátlan számban ismételhetô, és a PDT
(szemben a radioterápiával) nem befolyásolja egy esetleges ké-
sôbbi sebészi beavatkozás kivitelezhetôségét sem.
Mellékhatások
A kezelés során jelentkezô helyi mellékhatások – erythema, pörk-
képzôdés, nedvezés, ödéma – általában spontán módon szûn-
nek. A kezelés közben jelentkezô fájdalom a fotodinámiás keze-
lés legfôbb mellékhatása. A betegek egy részénél jelentkezô
kifejezett diszkomfort, fájdalom miatt bizonyos esetekben a ke-
zelést idô elôtt abba kell hagynunk. Így csak a megfelelô dózis
töredékét tudjuk alkalmazni, ami korlátozza a kezelés hatékony-
ságát. A fájdalom mértéke függ a kezelt anatómiai régiótól, a ke-
zelni kívánt laesio típusától és méretétôl, a kezelt terület fényká-
rosodásának mértékétôl, de nem függ az alkalmazott dózistól és
a bôrtípustól [13]. Az irodalomban sokféle fájdalomcsillapító el-
járás alkalmazásával találkozunk. Hatékonynak bizonyult a sub-
cutan infiltrációs anesztézia helyi érzéstelenítô használatával
[14], a hideg levegô áramoltatása a kezelt területre [15]. A besu-
gárzás elôtt 15 perccel helyileg alkalmazott Emla krém (lidocain
és prilocain) [16], 0,3% morfingél [17], valamint tetracaingél
[18] nem csökkentette a PDT alatt jelentkezô fájdalmat. A külö-
nösen érzékeny anatómiai régiók, mint a penis, vulva területének
kezelése esetén vezetéses érzéstelenítés szükséges [19]. Mások,
illetve saját tapasztalataink szerint a DALA-val összehasonlítva a
MAL-PDT alatt jelentkezô fájdalom kisebb, különösen az érzé-
keny anatómiai régiókban. Ez valószínûleg a MAL nagyobb tu-
morszelektivitására vezethetô vissza [20].
PDT-kezelés hám eredetû tumorok esetén
A fotodinámiás terápia jelenleg a solaris (vagy aktinikus) kerato-
sis és a superficialis, illetve nodularis basalioma kezelésére re-
gisztrált eljárás. Több, randomizált, multicentrikus klinikai vizs-
gálat igazolta, hogy a fotodinámiás terápia solaris keratosis és
superficialis basalioma esetén hatékonyabb, mint a cryoterápia
(komplett remisszió 90% vs 71%) [21], megközelíti a sebészi
kezelés hatékonyságát, viszont kozmetikai eredménye sokkal
jobb, mint a másik két módszeré [22, 23]. Az 5-fluorouracil ke-
nôccsel összehasonlítva a PDT effektívebbnek bizonyult (80%
vs 69%), kitûnô kozmetikai eredménnyel járt, a beteg megelé-
gedettsége pedig sokkal magasabb volt a PDT-csoportban [23,
24]. Nodularis basalioma esetén a hatékonyság nem különbö-
zött jelentôsen PDT és sebészi megoldás esetén (komplett re-
misszió 91% vs 98%), az 1 (7% vs 2%), valamint az 5 éves (9,4%
vs 2%) kiújulási arány valamivel magasabb volt a PDT-kezelt
csoportban [25]. A 2. ábra mutatja be a basocellularis carcino-
ma PDT-kezelésének eredményét, a 3. ábra pedig a solaris kera-
tosis PDT-kezelésének eredményét.
Bár a PDT nem regisztrált morbus Bowen kezelésére, szá-
mos klinikai vizsgálat igazolta hatékonyságát (88%) ebben a
betegcsoportban is [26]. Fontos megjegyezni, hogy a PDT-ke-
zelés nem alkalmas a valódi invazív laphámrák kezelésére, mert
a recidíva aránya igen magas, és gyakran a felszíni javulás mel-
lett a mélyben a folyamat progressziója észlelhetô.
A MAL- és a DALA-PDT hatékonysága között hám erede-
tû daganatok esetén nincs különbség (68–97% vs 79–100 %)
[21, 27]. A rendkívül jó kozmetikai eredmény annak köszön-
hetô, hogy a kötôszöveti sejtek nem veszik fel a fényérzékenyí-
tô anyagot, így nem kell hegképzôdéssel számolni a kezelés kö-
vetkezményeként [28]. Ugyancsak nem jellemzô pigmentációs
rendellenesség elôfordulása sem. A kezelés után a bôr textúrája
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2. ábra Basocellularis carcinoma PDT-kezelés elôtt és után
3. ábra Solaris keratosis PDT-kezelés elôtt és után
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megváltozik, a bôr egyenetlenségei eltûnnek, a ráncok felülete-
sebbé válnak, a korábban meglévô pigmentfoltok elmúlnak, te-
hát a bôr megfiatalodik. Ezt manapság a bôrfiatalító kezelések
során tudatosan is kihasználják (4. ábra) [29].
Mára nemzetközi konszenzus született a PDT-kezeléssel
kapcsolatban, részletes kezelési protokollok készültek, vala-
mint állásfoglalás, miszerint a fotodinámiás terápia korszerû,
praktikus, evidencián alapuló módszer a hám eredetû tumorok
(solaris keratosis, superficialis és nodularis basalioma, m. Bo-
wen) megelôzésére és kezelésére [30, 31]. A megelôzés elsô-
sorban szervtranszplantált betegeknél fontos, akik különösen
veszélyeztetettek invazív bôrtumorok kialakulásának szem-
pontjából [32].
A PDT mint bizonyítékokon alapuló kezelés
Solaris keratosisban a PDT igazoltan hatékony, kitûnô kozme-
tikai eredménnyel jár, ennek evidenciaszintje AI (legalább egy,
alaposan megtervezett, randomizált, kontrollált vizsgálattal
nyert evidencia). Szintén AI-evidenciaszintû az, hogy Bowen-
kórban a PDT-kezelés legalább olyan effektivitású, mint a cryo-
terápia vagy az 5-fluorouracil, de a PDT-nek kevesebb a mel-
lékhatása. Laphámrákban nincs kellô evidencia a PDT-rutin
alkalmazásához: az evidenciaszint CIIiii (többszörös vizsgálat
kezeléssel vagy anélkül). Superficialis basaliomában a PDT ha-
tékonynak bizonyult, és a kitûnô kozmetikai eredmény mellett
további elônye a multiplex vagy kiterjedt laesiók kezelésének
egyszerûsége (AI-evidenciaszint). Nodularis basalioma esetén
a 2 mm-nél nem vastagabb tumorok esetén van létjogosultsága
a PDT-nek (AI-evidenciaszint) [30].
Fotodinámiás diagnosztika
A gerjesztett fényérzékenyítô fluoreszcenciáját a diagnosztiká-
ban is ki lehet használni. A fényérzékenyítést követôen ultravi-
ola fényben jól látható a fénykárosodott, illetve neoplasztikus
terület. A fluoreszcens diagnosztika (FD) ma már elterjedt el-
járás a tumor pontosabb megítélésére, a kezelés hatékonyságá-
nak megítélésére [33], illetve alkalmas irányított biopszia vég-
zésére vagy pontosabb mûtéti tervezésre [34, 35]. 3–4 órás
helyi fényérzékenyítést követôen metil-aminolevulinsavat alkal-
mazva UV-fényben erôsebb fluoreszcenciát lehet detektálni
hám eredetû tumorok esetén, illetve nagyobb kontrasztot fi-
gyelhetünk meg a neoplasztikus és az ép bôr között, mint
DALA esetén. Ez a megfigyelés azt sugallja, hogy a MAL tu-
morszelektívebb [36, 37]. Ezért a nem onkológiai indikáció-
ban, például fotorejuvenáció céljából alkalmazott PDT esetén
a DALA elônyösebb (5. ábra) [31, 38].
Saját eredményeink
2003. december és 2006. január között az SZTE Bôrgyógyá-
szati és Allergológiai Klinikáján 212 betegnél végeztünk foto-
dinámiás terápiát hám eredetû bôrdaganat miatt: 100 esetben
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4. ábra Fotorejuvenáció – a homlok területén lévô kiterjedt so-
laris keratosisok PDT elôtt és után
5. ábra Fotodinámiás terápia – a homlok területén lévô solaris
keratosisok MAL-elôkezelés után UV-fényben vörös
színnel fluoreszkálnak, ami megkönnyíti elkülönítésüket
a környezô ép területektôl. (A: normál fénykép, B: UV-
fénykép 3 órás MAL-elôkezelést követôen)
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solaris keratosis, 104 esetben superficialis basalioma, 8 esetben
m. Bowen kezelése céljából.
20% delta-aminolevulinsav- vagy 15% metil-aminolevulinsav-
tartalmú (Metvix®) kenôcsöt alkalmaztunk fényérzékenyítés cél-
jából 4 órára, majd a kezelendô tumort 37 J/cm2 dózisban 630
nm vörös fénnyel (Aktilite®, Galderma) sugaraztuk be. A keze-
lés alatt jelentkezô fájdalom mértékét 1-tôl 10-ig terjedô skála
(numeric rating scale, NRS) segítségével regisztráltuk. A bete-
gek többsége egy kezelésben részesült, a DALA és MAL-PDT
hatékonysága között nem találtunk különbséget. A legérzéke-
nyebb területnek a fej régiói, az orcák, az orr, a fül, a halánték, a
homlok és a fejtetô bizonyult. Az érzékenyebb anatómiai régiók-
ban összehasonlítottuk a PDT-kezelés közben jelentkezô fájda-
lom mértékét DALA és MAL alkalmazása esetén. A metil-ami-
nolevulinsavval végzett PDT (különösen az érzékeny anatómiai
régiókban) szignifikánsan kevésbé fájdalmasnak bizonyult, mint
a DALA-PDT. Eredményeink alapján a fej-nyaki régióban elhe-
lyezkedô hám eredetû daganatok PDT-kezelése során a MAL-
PDT a DALA-val szemben elsôként választandó, mivel ugyan-
olyan hatékonyság mellett kisebb fájdalommal jár.
Következtetések
A hám eredetû bôrdaganatok kezelésekor a terápiás módszer
kiválasztásakor elsôdleges szempont a hatékonyság, de szem
elôtt kell tartanunk a kozmetikai végeredményt és a betegek
kezeléssel szembeni elvárásait is. A fotodinámiás terápia új,
nem invazív kezelési eljárás, mely hatékonyságban bizonyítot-
tan vetekszik a sebészi kezeléssel, kozmetikai eredményessége
pedig lényegesen kedvezôbb annál. A PDT további elônye a jó
tolerálhatóság, a korlátlan ismételhetôség, illetve az, hogy a ké-
sôbbi esetleges sebészi kezelések kivitelezhetôségét (szemben
pl. a radioterápiával) nem befolyásolja. Mindezek alapján a
PDT-kezelés feltehetôen nagyobb teret hódít majd a jövôben a
hám eredetû daganatok kezelésében.
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